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…………………………………     ……………….., dnia …………………  
( s t emp e l  zak ł ad u  op i ek i  zd rowo tn e j  l u b        (mie j sco wo ść )     (d a t a )  

p rak ty k i  l ek a rsk i e j )  
 

ZAŚWIA DCZE NIE LEKAR SKIE  ( dy s f unkc ja  na rzą du s łuchu )  

wy d an e  p rzez  l ek a rza  o  sp ecja l i zac j i  związan e j  z  rod za j em n i ep e łno sp rawn o śc i  
d o  wn io sk u  o  d o f in an so wan ie  w ramach  p i l o t ażo weg o  p rogramu  „Ak ty wn y  samo rząd ”  

-  pro s imy  wy pe łn i ć  czy te ln i e  w języ ku po l sk im  

 
 

I  Imię  i  na zwi sko  pa c je nta  ……………………………………………………………………………..  

 

I I  PESEL  □□□□□□□□□□□  
 

I I I  Pa c jen t  z  uwa g i  na  o g ra niczenia  funkc jo na lne ,  s ta n  i  za kres  dy s f u nkcj i  na rzą du s ł uchu p o wo dują ce j  

n i epe łno spra w no ść  wy ma g a mo nta żu  spec ja l i s ty czneg o  o przy rzą do wa nia  do  sa mocho du (p ro szę  zak re ś l i ć  wła śc iwe  p o l e  
o raz  p o twie rd z i ć  p od p i sem i  p i eczą tk ą ) :  

 

Na podstawie zgromadzonej  dokumentacji  medyc znej  lub badania  stwierdza s ię ,   

że n iepełnosprawność Pacjenta dotyczy  (proszę zakreślić  właściwe pole    oraz potwierdzić  

podpisem i  pieczątką) :  

 

 Ubytek słuchu w uchu lewym,  powyżej 70  decybeli (db) 

 

 Ubytek słuchu w uchu prawym, powyżej 70  decybeli (db) 

 

 Inna dysfunkcja ucha lewego  

 

 Inna dysfunkcja ucha prawego 
 

pieczątka,  nr    

i  podp is  leka rza  
 

 
 

 

 
 

 

………………………………….. ,  d a t a  ………………….     ……………………………………………..  
(mie j sco wo ść )         (p i eczą tk a ,  n r  i  p od p i s  l eka rza )  

  

 


